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Resumen 
La diabétes como enfermedad crónica, desde el momento de su diagnóstico va a estar presente a lo largo de toda la vida del 
paciente por lo que debemos, como profesionales sanitarios, prestar el apoyo necesario para que esta enfermedad sea llevada de 
la mejor manera posible. Numerosas investigaciones han demostrado que con tan solo una serie de cambios en el estilo de vida de 
la persona, asi como un autocontrol por el propio sujeto que la padece, se obtendrían mejores resultados en cuanto a calidad de 
vida. 
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Abstract 
The diabetic as a chronic disease, from the moment of diagnosis is going to be present throughout the life of the patient so we 
should, as health professionals, provide the necessary support so that this disease is carried out in the best possible way. 
Numerous investigations have shown that with only a series of changes in the lifestyle of the person, as well as a self-control by the 
subject that suffers it, better results in terms of quality of life would be obtained 
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1. INTRODUCCIÓN 
La diabetes mellitus (DM) es la causa más frecuente de amputación no traumática de la extremidad inferior en Europa y 
EEUU 
La diabetes, al igual que muchas otras enfermedades, es una enfermedad crónica consecuencia de factores genéticos y 
ambientales. Estos últimos derivan de nuestro estilo de vida, el cual podemos modificar. Numerosas investigaciones han 
demostrado que, introduciendo en nuestro estilo de vida cambios, éstos pueden ser capaces de prevenir la diabetes o de 
ayudar en el tratamiento. 
Es una enfermedad que, desde el momento de su diagnóstico, va a acompañar al paciente a lo largo de su vida. De ahí 
que se necesiten unos cuidados adecuados y continuados en el tiempo. Las personas que la padecen van a contar con el 
apoyo de profesionales sanitarios y de asociaciones de pacientes, pero nadie mejor que el propio paciente para llevar el 
control de la patología mediante el autocuidado para conseguir los mejores resultados para su salud y su calidad de vida, 
mediante una adecuada educación diabetológica, basada en la dieta y el ejercicio. 
Según datos de la Federación Internacional de la diabetes, un 15% de las personas con diabetes desarrollarán úlceras 
en los pies a lo largo de su vida. 
Las complicaciones crónicas de la diabetes derivan fundamentalmente de la  hiperglucemia mantenida que va a 
favorecerla aparición de complicaciones macro y microvasculares como: arterioesclerosis, nefropatía, retinopatía, 
neuropatía y pie diabético. (1) 
Las intervenciones dirigidas hacia su prevención, tales como el control exhaustivo, la educación de las personas con 
diabetes y sus familiares, y de los profesionales de la salud, han demostrado reducir las amputaciones de extremidades 
inferiores entre un 50-85%. No obstante, siete de cada diez amputaciones no traumáticas de la extremidad inferior se 
deben a la diabetes, lo que la convierte en la causa más frecuente de amputaciones (2) 
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2. JUSTIFICACIÓN 
Debido al envejecimiento demográfico de la población de nuestro país, la elevada incidencia de diabetes y las 
repercusiones que esta llega a generar, tanto a nivel personal en el paciente, como a sus familiares y a la sociedad, se cree 
que es de gran interés tener información acerca de los principales factores que podrían estar ocasionando este problema, 
así como tener constancia de las posibles formas de evitar al máximo posible que esto cada vez se produzca en mayor 
medida,  teniendo información un poco más detallada de de las características de la persona y su entorno para poder 
llevar a cabo actividades preventivas concretas desde el punto de vista de la enfermería. 
Por este motivo se elabora esta tesina sobre dicho tema, añadiendo de esta manera, una pequeña aportación a la 
información que hoy en día ya tenemos disponible gracias a estudios realizados en diversos puntos de España. 
3. MARCO TEÓRICO 
3.1 ¿Qué es la diabetes? 
La Diabetes Mellitus es una enfermedad crónica y progresiva que no se cura.  
Se caracteriza por la alteración del funcionamiento normal del organismo, Producido porque el páncreas no fabrica 
insulina y, aunque la produzca, no puede hacer bien el efecto, lo que produce un acúmulo de glucosa en sangre que 
necesita de un tratamiento complejo. 
Con el padecimiento de esta enfermedad, se está expuesto a sufrir  
complicaciones agudas en cualquier momento, como la hipoglucemia (disminución del azúcar en la sangre).Las 
complicaciones crónicas son consecuencia del efecto de la diabetes mal controlada, que es la hiperglucemia (aumento del 
azúcar en la sangre), que con el paso del tiempo daña gravemente muchos órganos y sistemas, especialmente los nervios y 
vasos sanguíneos, lo que produce complicaciones crónicas como las enfermedades vasculares y el infarto, la retinopatía, 
nefropatía, neuropatía y disfunción eréctil. (3) 
3.2 Etiología 
Está asociada con la obesidad, la poca actividad física y la alimentación malsana; además, casi siempre incluye 
resistencia a la insulina.  
Afecta con mayor frecuencia a las personas que padecen hipertensión arterial, dislipidemia (colesterol sanguíneo 
anormal) y obesidad de la parte media del cuerpo; incluye un componente de «síndrome metabólico». 
Tiene una tendencia a presentarse en familias, pero es un trastorno complejo causado por mutaciones de varios genes, 
y también por factores ambientales. (4) 
3.3 Tipos de diabetes 
- Diabetes tipo 1: 
La diabetes tipo 1 es una de las enfermedades crónicas infantiles más frecuentes. Ocurre porque el páncreas no fabrica 
suficiente cantidad de insulina. 
Hasta hoy, se desconocen las causas exactas que dan origen a una diabetes tipo 1. Se sabe que existen una serie de 
factores combinados entre sí: 
Factor genético: Se hereda la predisposición a tener diabetes, no la diabetes en sí. Sólo el 13% de los niños y 
adolescentes con diabetes tienen un padre o hermano con esta enfermedad. Sabemos que la causa no es totalmente 
debida a la herencia por los estudios que se han realizado en gemelos idénticos. Cuando un gemelo tiene diabetes tipo 1, 
sólo en la mitad de los casos el otro gemelo desarrollará la enfermedad. Si la causa fuese únicamente genética, ambos 
gemelos desarrollarían siempre la enfermedad. 
 Autoinmunidad: Normalmente, el sistema inmune protege nuestro cuerpo, pero en determinadas enfermedades como 
la diabetes, el lupus, artritis, etc., el sistema inmune se vuelve contra nuestro cuerpo. En el caso de la diabetes, se produce 
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una reacción contra las células productoras de insulina. La forma de evidenciarlo en sangre es midiendo los anticuerpos. 
Estos anticuerpos suelen desaparecer de la sangre de forma progresiva después del diagnóstico de la diabetes.  
Daño ambiental. Este factor puede ser unos virus, tóxicos, algo en la comida, o algo que todavía desconocemos. Es el 
puente entre el factor genético y la autoinmunidad 
- Diabetes tipo 2: 
La diabetes tipo 2 es la forma de diabetes más frecuente en personas mayores de 40 años. Se la conoce también como 
diabetes del adulto, aunque está aumentando mucho su incidencia en adolescentes e incluso preadolescentes con 
obesidad. En este tipo de diabetes la capacidad de producir insulina no desaparece pero el cuerpo presenta una 
resistencia a esta hormona. En fases tempranas de la enfermedad, la cantidad de insulina producida por el páncreas es 
normal o alta. Con el tiempo la producción de insulina por parte del páncreas puede disminuir. 
Causas: 
 Factor genético o hereditario: La diabetes tipo 2 tiene mayor riesgo hereditario que la tipo 1. En casi todos los casos un 
padre o un abuelo tienen la enfermedad. En el caso de gemelos idénticos, si uno tiene la enfermedad, el otro tiene un 80% 
de posibilidades de desarrollarla.  
 Estilo de vida: El 80% de las personas que desarrollan diabetes tipo 2 tienen obesidad y no tienen una vida muy activa. 
El restante 20% a menudo tienen un defecto hereditario que causa resistencia a la insulina (5) 
Otros tipos de diabetes son: 
- Diabetes gestacional 
Se caracteriza por una hiperglucemia que aparece durante el embarazo y alcanza valores que, pese a ser superiores a 
los normales, son inferiores a los establecidos para diagnosticar una diabetes. Las mujeres con diabetes gestacional corren 
mayor riesgo de sufrir complicaciones durante el embarazo y el parto. Aparece entre el 1-4% de los embarazos. La 
importancia de la diabetes gestacional radica en que los recién nacidos pueden ser muy grandes (>4kg), hay mayor riesgo 
de mortalidad perinatal y porque las madres tienen mayor probabilidad de padecer diabetes tipo II.  
La glucemia suele normalizarse tras el parto; si esto no sucede es probable que la mujer tenga diabetes tipo Io II que se 
ha iniciado o puesto de manifiesto durante la gestación.  
- Diabetes tipo LADA 
 Es un tipo de diabetes autoinmune en el que la destrucción de las células β-pancreáticas ocurre de forma lenta. Se da 
en personas entre 35-50 años de edad, no obesas y sin antecedentes familiares de diabetes. Los pacientes están años sin 
presentar los síntomas si la destrucción de las células se produce lentamente. 
- Diabetes tipo MODY 
 Tipo de diabetes producida por defectos congénitos en la función β-pancreática. Se inicia en la adolescencia y existen 
antecedentes familiares de diabetes, con familiares diagnosticados antes de los 25 años de edad. Se transmite mediante  
herencia autosómica dominante.La hiperglucemia inicial que se produce suele ser moderada y asintomática. (6) 
3.4 Tratamiento 
No farmacológico: La pérdida de peso es el factor clave para reducir el riesgo de diabetes en personas con alto riesgo y 
sobrepeso. Sin necesidad de alcanzar un peso ideal, una reducción moderada del 5-10% puede ser muy beneficiosa para el 
control de la diabetes. 
El control dietético, evitando los azúcares refinados (“dulces” y derivados), la abstinencia tabáquica si se es fumador, y 
la actividad física, son otras medidas fundamentales para disminuir los riesgos de complicaciones. 
Farmacológico: El tratamiento de la diabetes farmacológico se basa en la utilización de “pastillas”, en ocasiones 
asociadas a insulina. 
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El medicamento antidiabético de referencia para el tratamiento de la diabetes es la metformina. Existen otros grupos 
de fármacos cuya utilidad será valorada por el médico en cada caso; se trata de las sulfonilureas, como gliclazida, 
glibenclamida, glinidas, y las tiazolindionas o glitazonas. 
También están disponibles dos nuevos grupos de medicamentos pertenecientes a una nueva clase de tratamientos de 
la diabetes. Unos son los inhibidores de la DPP-4, como sitagliptina, vidagliptina; y los otros, los denominados análogos de 
la GLP-1, como exenatide y liraglutida. 
Cuando no es posible controlar la diabetes con las medidas referidas anteriormente, se hace imprescindible la 
utilización de la insulina. En torno a un 5-10% de personas diabéticas necesitan tratamiento con insulina desde el 
diagnóstico. 
Básicamente, las insulinas se clasifican por su modo-duración de acción en: 
 Insulina regular (acción rápida): inicio 30 a 60 minutos – máximo 2-4 horas – duración 5 a 7 horas. 
 Intermedia (acción lenta): inicio 1 a 2 horas – máximo 5-7 horas – duración 12 a 13 horas. 
 Mezclas, compartiendo características de las anteriores. 
 Análogos rápidos (inicio 15 min/duración 4 h), intermedios (inicio 2 h/duración 15 h) y lentos (inicio 2 h/duración 
18h). 
Todas están sometidas a variabilidad inter e intraindividual, por lo que el ajuste de dosis ha de realizarse de forma 
específica para cada paciente, según la medición de los niveles de glucemia en sangre. 
Además de las medidas específicas encaminadas a controlar el azúcar, siempre hay que mantener bajo control otros 
factores de riesgo como la hipertensión y el colesterol. En la mayoría de los casos también es necesario utilizar fármacos 
para tratar estos problemas. 
El beneficio del tratamiento farmacológico es máximo en los pacientes de alto riesgo, es decir aquellos que tienen la 
diabetes peor controlada y presentan otros factores de riesgo asociados, como hipertensión, tabaquismo, colesterol, 
obesidad.... 
Es imprescindible cumplir bien el tratamiento prescrito por el médico y ser lo más escrupuloso posible en el 
seguimiento de las medidas dietéticas. (7) 
La Diabetes Mellitus está considerada  una enfermedad multisistémica que produce 
lesiones en los riñones, corazón, vasos sanguíneos, ojos y sistema nervioso y que sus 
incidencias van a estar relacionadas con el control de la hiperglucemia que viene dada 
por un mal control metabólico del paciente. 
Los problemas que esta va a producir en los miembros inferiores de 
los pacientes son las úlceras. Estas úlceras pueden ser de origen vascular, tanto arterial 
como venosa, o de origen neurosensorial como el conocido “pie diabético”. (8) 
Según algunos estudios, se calcula que aproximadamente el 15% de los pacientes 
diabéticos desarrollarán a lo largo de su enfermedad una úlcera en el pie o zona distal del miembro inferior, y que esta 
úlcera será la precursora, en un 85% de los casos, de 
amputaciones de las extremidades inferiores, que a su vez son las responsables del 20% 
de los ingresos hospitalarios del paciente diabético.(9) 
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OBJETIVOS: 
Objetivo principal 
- Crear una herramienta de consulta aportando así una serie de conocimientos ordenados y concisos tanto a la 
enfermería como a los pacientes para intentar de esta manera, reducir la incidencia de este acontecimiento. 
Objetivos específicos 
- Conocer los factores de riesgo asociados a la aparición del pie diabético. 
- Identificar signos y síntomas de alarma. 
- Determinar qué tipo de cuidados se pueden aplicar en un paciente con diabetes para prevenir la aparición de 
úlceras del pie diabético así como su tratamiento cuando estas ya han aparecido. 
- Valorar la repercusión de esta patología tanto a nivel funcional como psicológico del paciente. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 Ámbito y periodo de la tesina 
La tesina se ha realizado en el periodo del 25 de Abril al 28 de Junio de 2017. 
 Procedimiento de recogida de información 
Fuentes de información: Para la realización de la revisión bibliográfica se realizó una búsqueda electrónica en bases de 
datos como Pubmed, Dialnet, Organización Mundial de la salud y Scielo, además de buscadores científicos como Google 
Académico. 
También se han utilizado revistas científicas como Eselvier. 
Las palabras clave que se han utilizado han sido: “pie diabético”, “Diabetes”, “tratamiento pie diabético”, “repercusión 
pie diabético”. 
Los criterios de búsqueda están centrados en la obtención de la información de la manera más concisa y sencilla 
posible, para no solo crear un apoyo a la enfermería, sino que también sirva de ayuda a que el paciente obtenga 
determinados conocimientos. 
RESULTADOS  
Las lesiones que a menudo causan úlceras crónicas y su posterior amputación son 
conocidas como “pie diabético” (PD). 
Este cuadro se define como la ulceración, infección y también destrucción de los 
tejidos profundos, asociados a una pérdida de la sensibilidad al dolor, y a una vasculopatía periférica en las 
extremidades inferiores. Es por esto, que las úlceras de etiología neuropática se asocian en gran parte de las referencias 
bibliográficas al pie diabético. 
Una grave complicación de la diabetes es la amputación, que viene precedida por una úlcera de pie. Se estima que cada 
30 segundos una extremidad inferior se pierde en algún lugar del Mundo como consecuencia de la diabetes (10) 
En lo que refiere a los factores de riesgo del pie diabético, dependiendo de la fuente bibliográfica consultada podemos 
encontrar unos u otros. 
En todas las referencias encontradas, se menciona que las complicaciones más devastadoras del pie diabético pueden 
ser prevenidas en la mayoría de casos con un diagnóstico precoz de la neuropatía diabética y de la enfermedad periférica. 
Para ello es necesaria una anamnesis exhaustiva y un buen examen físico, considerándose estas actividades preventivas e 
intervenciones de primera línea, ayudando así a la disminución del riesgo de desarrollo de complicaciones del pie 
diabético. 
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Esto añadido a una falta de educación sanitaria de los pacientes y sus familias con respecto a esta patología agrava la 
enfermedad. Para ello es necesario que los pacientes reciban una buena educación sanitaria respecto a su patología, para 
que puedan comprender la enfermedad y aprender lo básico de su cuidado. Para conseguir esto, es necesario reforzar 
constantemente las medidas generales, como son el cese total y definitivo del tabaco, una dieta saludable, ejercicio físico 
en la medida de lo posible y el seguimiento del tratamiento farmacológico prescrito por su médico. También será 
necesario, un buen cuidado de las piernas y pies, como la inspección periódica de los pies, una buena higiene y un calzado 
correcto con unas medias apropiadas para cada 
paciente.(11) 
Por otro lado tenemos muchos factores de riesgo, de los cuales podemos diferenciar tres tipos relacionados con el pie 
diabético: 
• Factores predisponentes, que llevan a presentar cualquier tipo de lesión a los pacientes con diabetes. 
• Factores desencadenantes / precipitantes, que ayudan a la aparición de la 
lesión. 
• Factores agravantes / perpetuantes, que retrasan la cicatrización de las lesiones 
haciendo que aparezcan más complicaciones. 
- Factores predisponentes 
Estos factores nos llevarán a que los pacientes con diabetes tengan un alto riesgo de 
desarrollar un pie vulnerable. Pueden ser de tipo primario (neuropatía y macroangiopatía) 
o de tipo secundario (microangiopatía, artropatía y nivel socioeconómico). 
Neuropatía: 
La neuropatía afecta a los pacientes diabéticos con la disminución de de la 
sensibilidad. Esta alteración afecta tanto a las fibras sensitivas como a las motoras, por lo que acaba afectando a la 
sensibilidad profunda (reflejos de los dedos y pie, sentido de la posición de los dedos del pie) y a la sensibilidad superficial 
(calor, dolor…). Esta alteración acaba por afectar la musculatura intrínseca del pie, provocando un acortamiento de los 
tendones y con ello alteraciones de la distribución de las fuerzas a las que el pie está soportado, iniciando así 
deformidades en los mismos. Las deformidades acaban por suponer un riesgo potencial de lesión, ya que propiciará que 
hayan zonas concretas del pie donde se ejerza más presión, y en estas zonas acabaran por favorecer las apariciones de 
úlceras. 
En estos pacientes, el sistema nervioso autónomo también acaba afectado, ayudando a 
la aparición de fisuras a causa de la disminución de la sudoración en los pies y lo que esto conlleva, unos pies secos, 
agrietados, que acaban ulcerando. 
Las ubicaciones más recurrentes de este tipo de úlceras suelen ser en las zonas de las callosidades, en la planta del pie. 
(12) 
Macroangiopatía: 
La macroangiopatía, en los pacientes diabéticos, está directamente relacionada con la 
dislipemia, la hiperglucemia, la hipertensión arterial y los factores de coagulación. Esto 
lleva a la aparición de depósitos lipídicos, y por tanto a una arteriosclerosis, que ocasiona insuficiencia crónica de todo 
el tramo irrigado por la arteria lesionada. La insuficiencia crónica de las venas y arterias de la zona conlleva en sí un grave 
peligro para los pacientes, y es la isquemia, que conlleva a la formación de lesiones en la piel.  
Microangiopatía: 
La microangiopatía es la alteración en la regulación del flujo sanguíneo, afectando a 
capilares, arteriolas y vesículas de todo el organismo. 
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Este tipo de lesión consiste en una hipertrofia y engrosamiento de la membrana capilar, 
a causa del depósito de sustancia hialina, pero sin estrechamiento de la luz capilar. 
Aunque la microangiopatía por sí misma es complicado que cause úlceras en el pie 
diabético, sí que se le atribuye la necrosis e isquemia de las úlceras, debido a los defectos de la cicatrización y curación 
de esta, así como la gangrena digital, que también se asocia a la microangiopatía, pero ya de un modo más secundario. 
(12)(13) 
Artropatía: 
Una de las causas más frecuentes de padecer artropatía neuropática es la diabetes, por 
ello se engloba en las causas predisponentes, y consiste en la degeneración de los nervios que conlleva a la destrucción 
ósea y articular, llevando a deformidades severas e incluso a la amputación. Esta degeneración viene originada por la 
sobrecarga del cartílago, a causa de un mal control metabólico de la diabetes, alcoholismo y la obesidad, ya que las 
articulaciones son incapaces de soportar la carga del paciente.(13) (14) 
Nivel socioeconómico: 
El nivel socioeconómico de los pacientes, está estrechamente relacionado con un mayor riesgo de padecer úlceras e 
incluso amputaciones. Esto se debe a la mala higiene de algunos pacientes, la desinformación y falta de interés de los 
mismos, una demora en la información al enfermero o médico responsable ante la aparición de una lesión, así como de la 
renta económica actual del paciente para poder comprar productos necesarios como calzas para ayudar a la curación de 
las úlceras, plantillas de descarga o incluso unos zapatos adecuados para su patología. (12) 
- Factores desencadenantes / precipitantes 
Este tipo de factores son los que coayudan a los factores nombrados anteriormente predisponentes  para el inicio de la 
lesión. En este conjunto de factores encontramos el nivel de respuesta sensitiva, la capacidad de los tejidos para soportar 
un tipo de estrés aplicado a la lesión, y la magnitud y duración de este estrés. 
Todo esto lo podemos dividir en dos grandes sub-grupos: (12) 
• Factores extrínsecos. 
• Factores intrínsecos. 
Factores extrínsecos: Son todos aquellos que provienen de tipo traumático, pudiendo ser mecánicos, térmicos o 
químicos. 
• Los traumatismos mecánicos son aquellos que se producen por un mal uso del día a día, como bien puede ser un 
zapato mal ajustado que provoca una presión mantenida que acaba por producir una lesión, o simplemente caminar 
descalzo con todo el riesgo que ello conlleva. 
• En cuanto a los traumatismos térmicos como bien indica su palabra es por la temperatura que tienen los pies en cada 
momento. Se pueden producir lesiones en la piel por una sobreexposición al calor o al frío, usar bolsas de agua para 
calentarse, o simplemente caminar por cualquier superficie caliente. 
• Por último los traumatismos químicos son aquellos ocasionados por agentes 
queratolíticos, como bien pueden ser cualquier crema o peeling que se pueda usar para eliminar capas de la dermis, los 
productos para el acné o los champús anticaspa, ya que estos contienen ácido salicílico, uno de los agentes abrasivos 
al alcance de todos, que pude producir cualquier tipo de lesión en la piel. (12)(13) 
Factores intrínsecos: En este tipo de factores se engloba cualquier tipo de deformidad del pie, como los dedos en 
martillo, dedos en garra, hállux valgus, o simplemente la limitación de la movilidad articular puede llegar a ocasionar un 
aumento de la presión de la zona, provocando la formación de callos, que pueden llegar a desembocar en úlceras.  
- Factores agravantes / perpetuantes 
Estos son los factores que provocan que una úlcera cronifique y por tanto haya un grave retraso en su curación. Los 
principales agravantes que tiene un pie diabético es la isquemia, que ayuda a un retraso de la cicatrización; la neuropatía 
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que ya se ha comentado anteriormente y la infección, que aunque no es responsable de la aparición de la úlcera, si que 
favorece a su desarrollo, ya que el paciente al tener una ausencia de dolor por la neuropatía, ésta se extiende y dificulta la 
curación de las úlceras. (12) 
Además de todos los factores de riesgo comentados arriba, existen otros factores de riesgo que todos bien conocemos, 
que ayudan a la formación de lesiones y úlceras en el pie diabético. Entre los más importantes tenemos los siguientes: (15) 
• Edad: el riesgo de úlceras y amputación aumenta exponencialmente a partir de los 
45 años. 
• Obesidad, sobrepeso y sedentarismo: un mal hábito alimenticio junto a una práctica 
insuficiente de ejercicio físico aumentan las probabilidades de padecer pidiabético.  
Un índice de masa corporal ≥27 kg/m2 en varones y ≥26 kg/m2 enmujeres aumenta el riesgo de aparición de úlceras. 
• Tabaquismo y alcoholismo: el cese del hábito tabáquico y alcohólico disminuye la probabilidad de padecer ulceración. 
• Bajo nivel socioeconómico: es un factor altamente predisponente a desarrollar pie diabético, ya que estos pacientes 
no pueden adquirir tratamientos necesarios para prevenir la aparición de úlceras. 
• Educación en cuanto a la enfermedad: una baja educación en respecto a su enfermedad ayuda a desarrollar y 
aumentar las úlceras en estos pacientes. 
• Hipertensión arterial o TA ≥140 mmHg. 
• HDL de colesterol ≥35 mg/dl. 
Por otro lado tenemos que tener en cuenta una serie signos y síntomas de alarma, los primeros signos de alarma que 
deben alertar sobre el inicio de un pie diabético son: 
- Enrojecimiento de algunas zonas del pie, 
-  Aumento de su temperatura,  
- Zonas callosas que no mejoran, y que finalmente se ulceran. 
 Estas lesiones iniciales pueden progresar hasta llegar a una ulcera profunda y alcanzar el hueso provocando una 
osteomielitis, y finalmente en situaciones muy avanzadas una gangrena del pie. Con un buen seguimiento y control son 
lesiones evitables. 
El 80% de los pacientes con pie diabético presentan alteración de la sensibilidad, y estos son los más proclives a 
desarrollar úlceras. (16) 
El tratamiento es individualizado, incluye: tratamiento profiláctico y específico.  
La profilaxis es el pilar fundamental del tratamiento, único capaz de reducir al máximo las consecuencias del síndrome, ella 
implica la adopción de varias medidas, como: 
1. Educación diabetológica adecuada.  
2. Adecuado control metabólico; garantizar cumplir con la dieta, los ejercicios y el tratamiento farmacológico de la DM 
correctamente.  
3. Identificación y corrección precoz de los factores de riesgo modificables para el desarrollo del síndrome del pie 
diabético y sus complicaciones.  
4. Cuidado de los pies: 
Aspecto de los pies:  
Inspeccionar los pies a diario. 
- Buscar si hay rozaduras, hinchazones, cortes,  llagas, ampollas, sequedad, callos o durezas.  Estar alerta ante la 
presencia de “juanetes” u  otras deformidades de los pies.  
- - Revisar las uñas Que las uñas sean de color oscuro, con aspecto  laminar o engrosadas, puede indicar que hay 
una infección. 
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. 
- Vigilar los cambios de temperatura y del  color de la piel Un pie frío, azulado o pálido puede  indicar mala 
circulación; mientras  que un aumento inusual de  temperatura o el enrojecimiento puede tener relación con la  
inflamación de la zona o incluso  una infección.  
Higiene: 
- Lavar los pies todos los días, no más de 10 minutos con agua templada y con jabón neutro.  Secar muy bien, 
especialmente entre los  dedos, aplicando presión pero sin frotar. 
- Evitar cortar las uñas, en lugar de cortarlas, se deben limar en  horizontal y con lima de cartón, como  mínimo una 
vez por semana. Cortar las  uñas demasiado o cortar las esquinas puede  provocar que crezcan hacia la piel (uñas 
encarnadas), lo que puede favorecer la  infección. Si tiene dificultades para cortar sus  uñas acuda a un podólogo. 
- No utilizar cuchillas, callicidas ni productos irritantes no se abrir las ampollas ni cortar las cutículas. Si existen 
callos o durezas recomendar al paciente que acuda a un podólogo.  
- Aplicar crema hidratante, pero nunca  entre los dedos. La piel es la primera barrera protectora del pie. 
Mantenerla sana e hidratada, sobre todo en los pies secos y agrietados, ayudará a prevenir heridas e infecciones. 
Calzado: 
- Cambiar los calcetines a diario, asegurarse que no aprieten demasiado, que no tengan costuras y que no sean de 
tejidos sintéticos. 
- Calzar zapatos cómodos, utilizar de manera gradual los zapatos nuevos. El calzado debe ser cómodo y no oprimir 
los dedos.  
- Evitar los tacones altos y los acabados en punta. 
- Usar plantillas a medida Si su la forma de apoyar  el pie no es correcta, se podrán utilizar plantillas a medida. 
Peligros: 
- No caminar descalzo ni en la playa ni por casa, especialmente por superficies calientes. 
- Ni frío ni calor, no poner mantas eléctricas, bolsas de agua caliente ni  hielo en contacto con los pies. 
-  Evitar la exposición al sol, y usar calcetines por la noche si tiene frío en los pies.  
- No secar nunca los pies con un secador de pelo. 
Mantener la diabetes bien controlada 
- Practicar ejercicio con frecuencia, salvo contraindicación. Por ejemplo,caminar media hora cada día, mejorará la 
circulación sanguínea de los pies. 
- Seguir una dieta equilibrada, comer sano y controlar rigurosamente los niveles de azúcar.(16) 
A continuación se describen una serie de signos, de los cuales se informará al paciente, para que si observase alguno de 
ellos acuda a consulta: 
1. Si tiene alteraciones en la forma de los pies como por ejemplo, juanetes, dedos en garra o martillo y callos. 
2. Si las uñas están encarnadas, deformadas o con un aspecto fuera de lo normal. 
3. Si tiene limitaciones en la movilidad del pie.  
4. Si aparecen en los pies heridas, llagas, rozaduras o ampollas 
5. Si se observan cambios en la sensibilidad en los pies o piernas, especialmente por la noche. 
Sería de especial interés que el paciente pudiese describir a la hora de la aparición de una molestia si esta tiene 
sensación de quemazón, hormigueo, entumecimiento, calambres o dolor. 
Si se produce por el día o por la noche. 
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En que parte del cuerpo se encuentra, en pantorillas,  en pies o en cualquier otra y si esta aparece al caminar, al 
ponerse de pie o con la realización de ejercicio. (16) 
Tratamiento específico: 
Desde el punto de vista práctico es útil tratar a estos pacientes teniendo en cuenta la clasificación de Wagner 
modificada y debemos partir de 3 requisitos básicos: 
1. El tratamiento es multidisciplinario.  
2. 2. El control metabólico es crucial; se debe instaurar tratamiento insulínico prehipoglucemiante a partir de las 
lesiones Grado I.  
3. El reposo es importante. 
Tratamiento específico: 
Tratamiento según grados 
Grado 0 (no úlcera, pie de riesgo)  
1. Tratar los factores de riesgo modificables (ver profilaxis).  
2. Tratar las lesiones preulcerativas: ampollas, piel macerada, callosidad hemorrágica, entre otras. 
Grado I (úlcera superficial, no infección clínica)  
1. Analgésicos, si dolor.  
2. Si el fondo es necrótico: desbridar y limpiar con solución salina fisiológica; estimular al tejido de los bordes y del 
fondo de la úlcera.  
3. Aplicar factores de crecimiento (se requiere de vascularización aceptable). 
Grado IIA (úlcera profunda que afecta ligamentos, tendones, articulaciones y/o huesos). 
1. Similar al Grado I, pero con desbridamiento más amplio, a veces en quirófano. 
2. Requiere hospitalización.  
3. Profilaxis de la sepsis, incluye el uso de agentes bacteriostáticos y la limpieza del área con soluciones antisépticas 
(hibitane acuoso, cetablón o solución Dakin). 
Grado IIB (similar a Grado IIA más infección, celulitis) 
1. Hospitalización.  
2. Analgésicos/antipiréticos si dolor y fiebre.  
3. Desbridamiento amplio, a veces en quirófano.  
4. Limpieza y fomentos con soluciones antisépticas (hibitane acuoso, solución Dakin, betadina, cetablón, 
permanganato de potasio 1 x 20 000, sulfato de cobre, acriflavinol 1 x 5 000, o ácido acético si sospecha 
pseudomona. Antimicrobianos de amplio espectro por vía oral (VO) y/o intravenosa (IV) hasta ver el resultado del 
cultivo con antibiograma y se administre el fármaco específico 
5. Tratamiento de la neuropatía, la isquemia o ambas según la causa (ver Grado I).  
6. Si se resuelve la sepsis y hay buena circulación se pueden aplicar factores de crecimiento.  
7. En ocasiones es necesario amputar si se produce osteomielitis resistente. 
Grado IIIA (absceso profundo más celulitis): 
1. Hospitalización. 
2. Analgésicos/antipiréticos si dolor y fiebre. 
3. Incisión y drenaje. 
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4. Cura 2 veces al día con soluciones antisépticas. 
5. Antimicrobianos de amplio espectro VO y/o IV hasta ver el resultado del cultivo con antibiograma y se administre 
el fármaco específico. 
6. Tratamiento de la neuropatía, la isquemia o ambas según la causa (ver Grado I). 
7. Si se resuelve la sepsis y hay buena circulación se pueden aplicar factores de crecimiento en la cavidad. 
Grado IIIB (osteomielitis más celulitis): 
1. Hospitalización. 
2. Analgésicos/antipiréticos si dolor y fiebre. 
3. Antimicrobianos de amplio espectro VO e IV hasta ver el resultado del cultivo con antibiograma y entonces 
administrar los fármacos específicos sinérgicos, debe darse margen terapéutico de 10-12  si la osteomielitis es 
pequeña. 
4. Amputación, dar margen quirúrgico. 
5. Tratamiento de la neuropatía, la isquemia o ambas, según la causa (ver Grado I). 
Grado IV (gangrena localizada): 
1. Hospitalización. 
2. Analgésicos/antipiréticos si dolor y fiebre. 
3. Antimicrobianos de amplio espectro. 
4. Amputación de elección. 
5. Tratamiento de la neuropatía, la isquemia o ambas, según la causa (ver Grado I). 
6. Si la gangrena es seca, se realizarán curas secas con alcohol yodado o hibitane alcohólico durante 10 min y 
después, aplicación de furodone o sulfamida en polvo para limitar la lesión y facilitar posteriormente la 
necrectomía. Si son más de 2 artejos los afectados o existieran lesiones osteoartrolíticas, se practicarán 
amputaciones transmetatarsianas.  
Grado V (gangrena extensa del pie completo). 
1. Igual al anterior, pero la amputación debe tener el margen quirúrgico por encima del límite de la lesión y se 
realizará en un segundo tiempo el cierre de colgajos. Si es una gangrena gaseosa, la amputación es una 
articulación por encima de la comprometida.(17) 
Una de las repercusiones funcionales en el paciente que padece este tipo de patología serían las alteraciones 
ortopédicas produciendo éstas, variaciones de la estática del pie, con modificación de los puntos de apoyo igual que en los 
no diabéticos, por atrofia muscular o defecto del crecimiento (pie plano, dedos en garra, alteraciones del alineamiento de 
la pierna, pie cavo, diferencias de longitud de los miembros, hallux valgus, etc.). Además, en las personas diabéticas se 
altera el apoyo por la neuropatía motora, la osteoartropatía y las amputaciones. 
En general, el pie de los diabéticos no es examinado adecuadamente en búsqueda de alteraciones ortopédicas y 
podológicas, las cuales si son prevenidas o tratadas precozmente producen menos complicaciones. (18) 
En cuanto a las a las repercusiones a nivel psicológico se podrían encontrar: 
- Inestabilidad emocional 
- Baja autoestima 
- Relaciones basadas en la dependencia 
- Facilidad para el descontrol de impulsos 
- Dificultades para tolerar la frustración(19) 
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Este tipo de patología constituye así  una de las principales causas de morbilidad y discapacidad, con importante 
influencia biológica, psicológica y social pues disminuye su calidad de vida. Estudios epidemiológicos indican que alrededor 
del 20 % de los pacientes con esta enfermedad desarrollarán úlceras en los pies durante su vida y ellas preceden 
aproximadamente al 85 % de las amputaciones no traumáticas de los miembros inferiores. (20) 
CONCLUSIONES 
En relación a los objetivos de esta tesina y a partir de los resultados obtenidos se puede concluir lo siguiente: 
 Las actividades preventivas son la base para evitar la ulceración, a la vez que las posibles consecuencias de esta, 
como podría ser un largo periodo de tratamiento específico o incluso llegar a medidas más drásticas como es el 
caso de las amputaciones. 
 Que el paciente se encuentre bien a nivel psíquico es importante para que pueda comprender y realizar las 
actividades que se pautan para una correcta autoexploración y cuidado de los miembros inferiores, si no se diese 
el caso, este tendría que ser ayudado por la familia lo cual podría ocasionar una responsabilidad familiar 
importante. 
 Es  de vital importancia que el papel de la enfermería este muy presente y actúe de la manera más rápida y eficaz 
posible cuando el paciente aun no presenta úlcera, pero si, si se encuentra en riesgo, es decir, se aplicaría un 
tratamiento de grado 0, el cual en los resultados que se han obtenido nos habla de tratar los factores de riesgo 
modificables, es decir, todo lo relacionado con la prevención y así mismo también el tratamiento de los principios 
de la posible úlcera, como pueden ser por ejemplo las ampollas. 
 El abordaje de las úlceras vasculares y heridas en pie diabético, supone un reto para los profesionales de 
enfermería, precisando de múltiples conocimientos para llevar a cabo el abordaje de este tipo de úlceras, 
quedando constado a lo largo del proceso de elaboración de la presente tesina. 
 Esta patología supone además de unas consecuencias físicas y psicológicas para el paciente, un importante gasto 
sanitario. 
Como conclusión general cabe considerar que el papel de la enfermería es muy importante para intentar evitar al 
máximo este tipo de acontecimientos, intentando así detectar  los pacientes de riesgo y posteriormente aportándoles la 
educación sanitaria adecuada. 
 
ANEXOS 
Tabla 1. Antimicrobianos a utilizar de inicio en el pie infeccioso ligero 
Gérmenes  Primera línea Segunda línea  Tercera línea Comentario 
Estafilococo A  
Estreptococo A  
Estreptococo B  
Enterococo  
Aerobio/anaerobio 
  
  
  
Sulfaprim 1 g c/12 
h  
+  
metronidazol 500 
mg  
c/8 h 
  
  
  
Amoxicillin/ácido  
clavulánico 500 mg  
c/ 8 h o sulfaprim 
1g  
c/ 12 h  
+  
clindamicina 150-  
300 mg c/6 h  
  
   
Clindamicina 
150-  
300 mg c/6 h  
+  
quinolona 
fluorada  
- ofloxacina  
- 200 mg c/12 h  
- ciprofloxacina  
500-750 mg  
c/12 h  
  
  
- Usar siempre  
ciprofloxacina  
si sospecha  
de 
pseudomona  
aeruginosa  
-Puede 
emplear-  
se acetato de  
pexiganan en 
gel  
sobre la lesión 
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Tabla 2. Antimicrobianos a utilizar de inicio en el pie infeccioso moderado y severo 
Gérmenes  Primera línea Segunda línea Tercera línea Comentario 
Estafilococo A  
Estreptococo 
A  
Polimicrobiano 
  
  
  
  
  
  
 
Ciprofloxacina 
500-  
750 mg c/12 h  
+  
Clindamicina 
150-  
300 mg c/6 h  
  
  
  
  
  
 
Sulfaprim 1 g c/12 
h  
o amoxicillin/ 
ácido  
clavulánico 500 
mg  
c/8 h o 
ceftriaxone  
1-2 g c/24 h o 
cefepime  
1-2 g c/12 h o  
ceftazidima 1-2 
g/8 h  
+  
metronidazol 500 
mg  
c/ 8 h o  
Clindamicina 150-  
300 mg c/6 h 
  
  
 
Cloxacillin 500 mg  
c/ 6 h o cefalosporina  
de tercera generación  
o 
imipenen/cilastatina  
500-750 mg/6 h-8p h 
o  
piperacilina 3.375 g  
c/6  
+  
metronidazol 500 mg  
c/8 h  
+  
Gentamicina 5 mg/kg  
de peso dividido c/8 h 
o  
tobramicina 5 mg/kg  
dividido c/6h o 
amika-  
cina 15 mg/kg 
dividido  
c/8 -12 h.  
Si sospecha de 
tener  
anaerobios usar  
siempre 
clindamicina o  
metronidazol  
 
Si hay sospecha 
de  
pseudomona, no  
usar sulfaprim.  
Si usa 
aminoglucósi-  
sidos debe hacer  
análisis de 
creatini-  
na c/5 d.  
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. 
RESUMEN EXPLORACIÓN DEL PIE DIABÉTICO.  
¿Qué hacer?: 
1. Detección del  
'pie de riesgo', como aquel que presenta alguna de las siguientes condiciones:  
Neuropatía periférica (polineuropatía, mononeuropatía, úlcera neuropática,  
neuroartropatía de Charcot y alteraciones vegetativas) Enfermedad vascular periférica. Historia previa de úlcera o 
amputación.  
Deformidades en los pies. 
 2. Inspección y exploración de los pies por parte del personal sanitario.  
3. Despistaje de otros factores de riesgo modificables.  
4. Visita regular al podólogo.  
¿Cómo?: 
Se preguntará por síntomas de neuropatía periférica, tales como dolor, quemazón, hormigueos o calambres (suelen ser 
de predominio nocturno y mejoran al ponerse de pie o con la deambulación). Asimismo se interrogará sobresíntomas de 
enfermedad vascular periférica como son la claudicación intermitente, el dolor en reposo (no mejora con la marcha y 
empeora con la elevación del pie, el caloro el ejercicio), o la frialdad en los pies. Se inspeccionará el pie en busca de 
hiperqueratosis, callos, ojos de gallo, deformidades, fisuras, grietas y, muy especialmente, úlceras.  
Se evaluará la higiene, el autocuidado de los pies y el calzado. 
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Conforme al paciente se dirige hacia la camilla de exploración, nos fijamos si existen anomalías en la marcha. 
Posteriormente cuando se hadescalzado debemos mirar los zapatos así como en su interior. Mirar si son adecuados, si 
están limpios, bien conservados o si existen cuerpos extraños en su interior. Después pasamos a la inspeccionar el pie.  
EXPLORACIÓN DE NEUROPATÍAS.  
Laneuropatía:Los signos de neuropatía en el pie son los siguientes: dedos en garra o en martillo. Debido aque se 
produce una afectación de los músculos intrínsecos del pie, existe un disbalance entre flexores y extensores con 
predominio de la musculatura extensora y ocasionando estas típicas deformidades. Existe un acortamiento del eje 
anteroposterior del pie. Las cabezas de los metatarsianos se hacen prominentes cubiertos por una delgada capa de tejidos 
blandos ya que existe además una atrofia de la almohadilla grasa plantar. Existe un aumento de la concavidad plantar con 
tendencia al pie cavo, localizándose las áreas de altas presiones en el talón y en las cabezas de losmetatarsianos. Otra 
deformidad es el pie de Charcot en fase crónica con deformidades típicasy fácilmente reconocibles. Debido a la neuropatía 
autónoma existe una pérdida de la sudoración, sequedad de la piel, intensa hiperqueratosis que ocasiona fisuras que son 
posible puertas de entrada a la infección. En la fase crónica, el pie de Charcot presenta unas típicas deformidades que la 
hacen fácilmente reconocibles: hundimiento de la bóveda plantar, convexidad medial del pie, acortamiento del eje 
anteroposterior, ensanchamiento transversal, pie en mecedora por prominencia de la parte media del pie, 
prominenciasen otras zonas de consolidación ósea.  
Percepción al monofilamento 5.07 de Semmens-Weinstein.Este consiste en un filamento de nylon de un determinado 
grosor y que ejerce una fuerza constante al presionarlo sobre la piel (10 gr. para el calibre 5 .07). Tiene una sensibilidad 
superior al 95% y una especificidad superior al 80% en la detecciónde pacientes con neuropatía sensitiva. El paciente se 
colocará el decúbito supino sobre lacamilla de exploración y con los ojos cerrados; a continuación se presionará con el 
filamento, que se debe doblar en parte, durante 1-1,5 segundos, y se preguntará al pacientesi siente o no su contacto. Las 
zonas a explorar no están totalmente consensuadas pero la mayoría de los autores proponen que como mínimo se aplique 
en la cara plantar del cada pie sobre las cabezas del primero, tercero y quinto metatarsiano, los dedos primero y quinto y 
sobre el talón, así como entre la base del primer y segundo dedo en la cara dorsal. No se aplicará sobre zonas con 
hiperqueratosis importante o con callos. Si el paciente es incapaz de sentir el monofilamento cuando se doble, la 
sensación de tacto ha disminuido por debajo del umbral de protección. La falta de sensibilidad en 4 de los 10 puntos del 
test tiene un 97% de sensibilidad y un 83% de especificidad para identificar la pérdida de la sensación protectora.  
PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACIÓN DEL FILAMENTO  
1. Mostrar el filamento al paciente y tocarle con él en el brazo o la mano para demostrarle que no duele.  
2. Realizar el test con el filamento en las áreas indicadas en cada pie. Nunca aplicarlo en una úlcera, callo, piel necrótica 
u otra lesión. 
PIE DERECHOPIE IZQUIERDO 
3. Aplicar el filamento perpendicularmente a la piel, empleando siempre movimientos uniformes.  
4. Ejercer la presión suficiente para que el filamento se doble.  
5. Retirarlo de la piel. No realizar movimientos rápidos. La aproximación, el contacto con la piel y la retirada del 
filamento no debe durar más de 1½ segundos.  
6. No permitir que el filamento se deslice sobre lapiel ni hacer contactos reiterados sobre un lugar de test.  
7. El paciente responderá "sí" si siente el filamento. Si no responde al contacto en un área concreta del pie, continuar 
en otro sitio. Cuando se haya completado la secuencia, repetir las áreas donde el paciente no haya indicado que siente el 
contacto del filamento.  
8. Usar una secuencia aleatoria para aplicar el filamento, para evitar que el paciente imagine donde le va a tocar.  
9. Indicar con un signo "-" las zonas en las que noha respondido al contacto con el filamento.  
LA PÉRDIDA DE LA SENSIBILIDAD PROTECTORA EN ALGUNO  
DE ESOS LUGARES  
INDICA UN PIE DE ALTO RIESGO.  
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El umbral protector se define como el punto críticoen el cual el sistema sensitivo no puede proteger el tejido blando. 
No se correlaciona generalmente con las parestesias. El paciente puede notener conciencia de la misma a pesar de haber 
perdido más del 50% de las terminaciones nerviosas de la piel.Vibración de un diapasón (128 Hrz) colocado sobre el dedo 
gordo o cabeza del primer metatarsiano. (El diapasón se coloca previamente enla mano del paciente para que identifique 
la sensación. A continuación se coloca en la punta del dedo).  
DIAPASÓN GRADUADO DE RYDEL-SEIFFERF:  
Dispone de unos cursores graduados desde 0 en la base a 8 en la parte superior. Se aplica la base del diapasón sobre la 
cabeza del primer metatarsal. Cuando el diapasón vibra, los triángulos en el cursor aparecen dobles. El número más 
próximo que aparece como punto de intersección de los lados largos de los dos triángulos que vibran en el momento en 
que el sujeto cesa de percibir la vibración, constituye la medida. Debe determinarse 3 veces en cada pie. Las medidas en 
cada pie se promedian por separado. Los pacientes vulnerables a las ulceraciones serían aquellos en los que la lectura 
fuese < 4. Reflejo aquileo, dolor al pinchazo (raíz de la uña de primero o segundo dedo) y temperatura (si se detecta o no 
el frío del diapasón). Consiste en que un golpe en el tendón de Aquiles produce una flexión plantar del pie.  
EXPLORACIÓN VASCULAR:  
Los signos de la enfermedad vascular periférica quepodemos valorar en nuestros diabéticos son: engrosamiento 
ungueal, las uñas además presenta una tendencia a la micosis, pérdida del vello del dorso del pie, atrofia de la grasa 
subcutánea, úlceras de evolución tórpida que son muy bien delimitadas "en sacabocados". Cuando la isquemia es severa 
existe un intenso eritema cuando el paciente está de pie o con las piernas colgando que se denomina rubor de pendencia. 
Este signo a veces es confundido con celulitis y la forma de diferenciarlos es elevar la extremidad. El rubor de 
pendenciarápidamente blanquea, se denomina Signo de Buerger, mientras que el eritema por celulitis persiste. Otras 
veces tenemos una necrosis franca.  
La vasculopatía se explora mediante: Palpación de los pulsos tibial posterior y pedioy mejor aún con el cálculo de índice 
tobillo/brazo: consiste en calcular el cociente entre la presión arterial presión a nivel del tobillo se coloca el manguito de 
presión justo encima del tobillo; la presión se determina mediante un doppler manual colocado sobre la arteria tibial 
posterior o pedia  (en ausencia de doppler y, aunque menos exacto, se utilizarán los dedos). Normalmente el índice 
tobillo/brazo suele ser > 0,9; en los casos de claudicación intermitente su valor oscila entre 0,5 y 0,9 y en el caso de dolor 
de reposo es < 0,5. No debemos olvidar que en las personas mayores, y más en diabéticos, es frecuentela calcificación de 
la pared arterial, dándonos presiones sistólicas anormalmente elevadase índices tobillo/brazo > 1,5. Oscilometría: su 
finalidad es poner de manifiesto gráficamente la amplitud de la pulsatilidad arterial, dándonos una información “grosera” 
del déficit circulatorio existente. No se puede hablar de valores oscilométricos absolutos, normales o patológicos, ya que 
existe una gran variabilidad entre las personas e incluso de unos aparatos a otros, por lo que las cifras obtenidas se 
comparan con la extremidad contralateral o con los segmentos sanos del sujeto explorado. Para una exploración completa 
se aplicará el manguito en el tercio superior del muslo, tercio inferior del muslo, tercio superior de la pierna y tercio 
inferior de la pierna, en ambos miembros inferiores y tanto en reposo como tras dos minutos de ejercicio vigoroso con 
dichosmiembros. Hay autores que consideran que la aplicación del manguito en el tercio superior de ambas piernas, en 
reposo y tras ejercicio, nos da suficiente información en la mayoría de los casos y está sujeta a menos errores.  
Normalmente el índice oscilométrico debe ser idéntico para ambas extremidades para un mismo nivel y grado de 
presión y éste índice será mayor cuando la presión del manguito es igual a la presión sistólica del paciente medida a nivel 
braquial, disminuyendo su valor cuando la presión del manguito se aleja tanto por arriba como por debajo de la presión 
sistólica ya referida. Ante arterias calcificadas (hecho relativamente frecuente en diabéticos) o presencia de arritmias la 
interpretación de las curvas oscilométricas se complica enormemente. Cambios de color en relación con loscambios de 
posición de la extremidad (excesiva palidez al elevar el pie y enrojecimiento al descenderlo).  
No debemos olvidar la posible presencia de trastornos tróficos (atrofia del tejido  celular subcutáneo, piel brillante, 
ausencia de vello en dorso del pie y onicogriposis) y comprobar la temperatura de los pies con el dorso de nuestra mano.  
Radiografía: ante una úlcera que evolucione tórpidamente, está indicada la realización de una radiografía para valorar 
la afectación ósea 
 
 
  
700 de 701 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 90 Enero 2018 
 
  
Bibliografía 
 Rovira A, Vázquez C, Torreiglesias M. Definición de diabetes y sus tipos. En: Todo para la diabetes. 1ª edición. Madrid: 
Santillana; 2007. p.33-55.2. 
 Rovira A, Vázquez C, Torreiglesias M. Complicaciones crónicas de la diabetes. En: Todo para la diabetes. 1ª edición. Madrid: 
Santillana; 2007. p.87-109 
 Madrid Conesa J, Madrid Gomariz A, García Zafra MV. Definición de diabetes y sus tipos. En: Si eres adulto y tienes 
diabetes, contrólala. Tú puedes. 1ª edición.Madrid: Arán Ediciones; 2010. p.15 
 Organización mundial de la salud, disponible en: http://www.who.int/diabetes/action_online/basics/es/index1.html 
 Recurso online, consultado el: 6/06/2017. Disponible en: http://www.fundaciondiabetes.org/infantil/177/tipos-de-
diabetes-ninos 
 Rovira A, Vázquez C, Torreiglesias M. Definición de diabetes y sus tipos. En: Todo para la diabetes. 1ª edición. Madrid: 
Santillana; 2007. p.33-55 
 Recurso online. Consultado 24/06/2017. Disponible en: http://www.webconsultas.com/salud-al-dia/diabetes/tratamiento-
de-la-diabetes 
 Guerrero, J. A. L., Anaya, L. L., & Peña, W. Y. (2008). Epidemiología de la diabetes mellitus. Duazary, 2(2), 143-146. Recurso 
online. Consultado el 24/06/2017. Disponible en: http://revistas.unimagdalena.edu.co/index.php/duazary/article/view/297 
 García-Rodríguez, M. G., & Mensa, J. (2007). Documento de consenso sobre el tratamiento antimicrobiano de las 
infecciones en el pie del diabético. Rev Esp Quimioterap, 20(1), 77-92. Recurso online. Consultado el 17/06/2017. 
Disponible en: http://www.seq.es/seq/0214-3429/20/1/consenso1.pdf 
 Organización Mundial de la Salud (Ginebra). (1994). Diabetes Mellitus: Informe de un grupo de estudio de la OMS. 
Organización Mundial de la Salud. Recurso online. Consultado el 17/06/2015. Disponible en: 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/41935/1/9243208446_es.pdf 
 Pinilla, A. E., Barrera, M. D. P., Sánchez, A. L., & Mejía, A. (2013). Factores de riesgo en diabetes mellitus y pie diabético: un 
enfoque hacia la prevención primaria. Revista Colombiana de Cardiología, 20(4), 213-222. Recurso online. Consultado el 
21/06/2017. Disponible en: http://ac.els-cdn.com/S0120563313700585/1-s2.0-S0120563313700585-
main.pdf?_tid=ad1f8520-f1aa-11e5-9793-00000aab0f01&acdnat=1458815285_ac50cda312ec69e894eba686aa9015c2 
 Blanes, J. I., Lluch, I., Morillas, C., Nogueira, J. M., & Hernández, A. (1999). DE PIE DIABÉTICO. In Infección en Angiología y 
Cirugía Vascular (pp. 339-352). J.Uriach Barcelona. Recurso online. Consultado el 26/05/2017. Disponible en: 
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion/capitulo_3.pdf 
 Castro, G., Liceaga, G., Arrioja, A., Calleja, J. M., Espejel, A., Flores, J. & Nettel, F. J. (2009). Guía clínica basada en evidencia 
para el manejo del pie diabético. Medicina Interna de México, 25(6), 482. Recurso online. Consultado el 26/05/2015. 
Disponible en: http://piediabeticoceped.com/mi%206-11%20guia.pdf 
 Schinca, A. N., & Alvarez-Fuentes, J. (2012). Artropatía neuropática o pie de Charcot. Biomedicina, 7(1), 44-50. Recurso 
online. Consultado el 26/05/2017. Disponible en: http://www.um.edu.uy/docs/pie_de_charcot.pdf 
 de Jesús, F. R. M. (2003). Pie diabético: atención integral. McGraw-Hill Interamericana. p. 25. 
  Dr Rosado Martin, J.Servicio de Urgencias Hospital Gregorio Marañon. Recurso online. Consultado el 27/06/2017. 
Disponible en:  http://www.webconsultas.com/salud-al-dia/diabetes/pie-diabetico 
 Sell , J.L.,Dominguez, IM., Guía práctica para el diagnóstico y tratamiento del síndrome del pie diabético, Rev.Cubana de 
endocrinología, 12(3).Consultado el: 13/07/2017. Disponible en: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-29532001000300008 
 Della, G. Pié diabético,Rev. Sociedad medicina interna de Buenos Aires.vol.2 Recurso online, consultado el: 6/06/2017. 
Disponible en: https://www.smiba.org.ar/revista/vol_02/03_04.htm  
 Ramirez T., Díaz, A. Diabetes Mellitus: Enfermedad crónico degenerativa. Recurso online, consultado el: 6/06/2017. 
Disponible en: 
http://www.academia.edu/9697934/Diabetes_Miellitus_Afectaciones_M%C3%A9dicas_y_Psicol%C3%B3gicas 
 Recurso online. Consultado el 7/06/2017, Disponible en: http://www.monografias.com/trabajos96/comportamiento-del-
pie-diabetico-pacientes-granma-cuba/comportamiento-del-pie-diabetico-pacientes-granma-cuba.shtml 
  
